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ObjetivO. Describir las características clínicas y el perfil de riesgo cardiovascular de pacientes con taquiarritmias 
supraventriculares atendidos en altura. 
Material y MétOdOs. Se realizó un estudio descriptivo, trasversal y retrospectivo en los pacientes trabajadores de una 
compañía minera privada, ingresados al Servicio de Emergencia del Policlínico (nivel II), en el mismo campamento, 
ubicado en el departamento de Áncash a 4 600 msnm, entre enero de 2005 y diciembre de 2011, por el diagnóstico 
inicial de ‘arritmia supraventricular’. Se extrajo datos clínicos, factor de riesgo absoluto e individual para eventos 
cardiovasculares del puntaje de Framingham, diagnóstico final y terapia recibida. 
resultadOs. De 1 010 atenciones, hubo nueve atenciones (0,9%) por ‘arritmia supraventricular’, siete (77,78%) varones, edad 
promedio 41,20 ± 12,86 años. El puntaje de Framingham se registró en cinco pacientes de los que cuatro presentaron un riesgo 
de eventos cardiovasculares a 10 años menor a 10%, y uno con riesgo igual a 10%. Cinco presentaron taquicardia 
supraventricular paroxística (TSVP), tres (33,33%) fibrilación auricular (FA) y uno fibrilo-flutter. 
COnClusiOnes. Se encontró una prevalencia baja de arritmias supraventriculares y con riesgo cardiovascular global bajo. 
Palabras  Claves. Arritmia cardiaca, taquiarritmia, fibrilación auricular, taquicardia supraventricular paroxística, 







ObjeCtive.  Describe the clinical characteristics  and the 
cardiovascular risk profile of patients with supraventricular 
tachyarrhythmias at high altitude. 
Material    and  MethOds.  A  descriptive, transversal and 
retrospective  study was conducted in workers patients in a 
private mining company, that entered to the emergency 
service of a level II clinic, in the same camp, located in the 
Department of Ancash at 4 600 meters above sea level, from 
January 2005 to December of 2011, with the diagnosis of 
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‘supraventricular arrhythmia’. Factor risk for cardiovascular 
events of the Framingham score, final diagnosis and therapy 
data were extracted. 
results. From 1 010 attended patients, nine (0,9%) were diag- 
nosed of ‘supraventricular arrhythmia’. Seven (77,78%) were 
male, average age 41,20 ± 12, 86 year-old. The Framingham 
score was recorded in five patients and four had lower risk (< 
10%) for cardiovascular events at 10 years and one equals to 
10%. Five showedparoxysmal supraventricular tachycardia, 
three(33,33%) atrial fibrillation and one fibrilo-flutter. 
COnClusiOns.    A   low   prevalence of   supraventricular 
arrhythmias and low global cardiovascular risk was found. 
Key   wOrds.  Cardiac tachiarrhythmia,  arrhythmia, atrial 
fibrillation, paroxysmal supraventricular  tachycardia, high 
altitude, cardiovascular risk. 
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La exposición tanto aguda como crónica del ser humano 
RR– como las consecuencias de la hipertensión 
8,9,15,21,27,28, 
a ‘muy grandes alturas’,1  entre 3 500 y 5 000 m snm, 
pulmonar hipóxica –distensión auricular 
 
acarrea consigo una serie de  medidas adaptativas 
fisiológicas que influyen sobre el metabolismo2   y la 
performance  cardiopulmonar1-6   a fin  de optimizar el 
trasporte y utilización del oxígeno.7 
La hipoxia alveolar6 produce incremento en la perfusión a 
través de mayor vasoconstricción del lecho pulmonar y 
vasodilatación y selectiva.2-5  Este fenómeno, llamado 
‘respuesta de vasoconstricción  hipóxica pulmonar’,6 
optimiza la captación de oxígeno en los pulmones y 
mejora la entrega de oxígeno al cerebro, corazón y otros 
tejidos vitales, a costa del incremento de las presiones 
en arteria pulmonar,8-9  con el objetivo final de mejorar 
la relación V/Q.1-6,10 
A nivel cardiovascular, la hipoxia generada a grandes 
alturas  estimula los  quimiorreceptores periféricos 
generando activación simpática a través de incremento 
en   la   secreción de   catecolaminas, en   especial 
norepinefrina,1 lo  que  produce incremento en  la 
frecuencia cardiaca, tasa de variabilidad del intervalo 
R-R, volumen de eyección, tono vascular periférico y 
presión arterial lo que finalmente acarrea incremento 
discreto en el gasto cardiaco.7-14   Después de días a 
algunas semanas, durante el periodo de adaptación, 
disminuye la  sensibilidad a  las  catecolaminas y 
contracción del volumen plasmático, lo que genera 
que la función cardiovascular retorne progresivamente a 
valores normales, aunque la hipertensión pulmonar 
puede persistir por  semanas e,  incluso, años en 
algunos pobladores residentes. Este es el mecanismo 
fisiopatológico  común de las presentaciones  de la 
enfermedad de altura, tanto en su presentación aguda 
como crónica.15 
Esta serie de cambios a nivel cardiorrespiratorio11-14 
puede  generar  problemas clínicos  de  gravedad, 
en especial en aquellos pacientes con una reserva 
fisiológica alterada tanto por  la  edad  como por 
comorbilidades cardiovasculares.1-6,13,16 De forma 
conspicua, la manera en que el sistema cardiopulmonar 
del individuo reaccione ante la hipoxia va a influir a 
nivel hemodinámico17-19  e intracelular,20  lo que impacta 
sobre el proceso de salud-enfermedad.21-22 
Tanto la  alteración de  la  regulación autonómica 
cardiovascular y la disminución del tono vagal24-26 –que 
secundaria e hipoxia alveolar– pueden estar implicadas 
en  la  génesis de  las  arritmias supraventriculares 
en población sana,30-34 en especial en personas con 
enfermedad coronaria y en adultos mayores,1,24,29,30  lo 
que explica el aumento de muerte súbita en pacientes 
expuestos a grandes alturas.24,32,33,35,36 
Aunque las taquicardia sinusal y otras arritmias sinusales 
son frecuentes en pacientes en hipoxia,29,30,32,33  también 
se incrementa la incidencia de arritmias ventriculares 
y supraventriculares,  como extrasístoles auriculares, 
taquicardia auricular benigna, taquicardia paroxística 
supraventricular (TPSV)30  y fibrilación auricular,32,33  en 
ese orden. 
Es precisamente la percepción de una mayor frecuencia 
de taquiarritmias supraventriculares en altura, 
especialmente entre personas con presencia de factores 
de riesgo cardiovascular, en nuestra práctica clínica lo 
que motivó el presente estudio. 
 
MATERIAL Y MÉTODOS 
 
Se  realizó  un  estudio  descriptivo, trasversal y 
retrospectivo analizando los registros clínicos de los 
pacientes trabajadores de una compañía minera privada 
ingresados al Servicio de Emergencia  del policlínico 
(nivel II), instalado en el mismo campamento minero, 
ubicado en el departamento  de Áncash a 4 600 m 
snm, entre enero de 2005 y diciembre de 2011, por el 
diagnóstico inicial de ‘arritmia supraventricular’. Todos 
ellos fueron referidos a un centro médico de mayor 
complejidad para su estudio. 
Se incluyó datos clínicos de la atención de emergencia 
consignada en  la  historia así como resultados de 
laboratorio y  parámetros clínicos y  de laboratorio 
extraídos del reporte del examen médico ocupacional 
del año del evento, en una ficha predefinida de datos 
poblacionales (edad y sexo), antecedentes de arritmias 
previas y/o trastornos cerebrovasculares (DCV) 
asociados a  fibrilación auricular, presencia de  los 
factores de riesgo cardiovascular clásicos considerados 
en la cohorte de Framingham:37   hipertensión  arterial 
(HTA), diabetes mellitus tipo 2 (DM2), niveles de 
triglicéridos (TG), colesterol total (CT), así como sus 
fracciones LDL-c y HDL-c, y diagnóstico previo de 
insuficiencia  cardiaca congestiva (ICC), a través de 
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ecocardiografía realizada a todos los pacientes fuera del 
centro médico por un especialista en cardiología en el 
centro de referencia y que cumpla con los criterios de 
clasificación de estadios de falla cardiaca.37   También 
se registraron otros datos asociados a morbimortalidad 
cardiovascular como índice cintura/cadera (ICC) e 
índice de masa corporal (IMC). 
Se agregó el diagnóstico definitivo registrado en la ficha 
de contrarreferencia, así como otros eventos relevantes y 
exámenes auxiliares suscitados durante la atención de 
emergencia,  trasferencia y durante su estancia y 
seguimiento en el centro de referencia y los datos 
registrados en el seguimiento en consultorio del centro 
médico de origen. 
Posteriormente, con los datos necesarios para ello, se 
realizó el cálculo del riesgo cardiovascular total con el 
puntaje modificado de Framingham/ ATP III, a través del 
uso de la herramienta online del National Cholesterol 
Education Program (NCEP) ‘Risk assessment tool for 
estimating your 10-year risk of having a heart attack’ 
(http://hp2010.nhlbihin.net/atpiii/calculator.asp).    Para 
los pacientes con diagnóstico de fibrilación auricular, 
se procedió al cálculo del puntaje según puntaje de 
CHADS2 y paralelamente del ‘incremento de riesgo 
anual  de  eventos cardioembólicos’,a  través del 
calculador online acreditado por el Colegio Oficial de 
Médicos de Barcelona (http://www.rccc.eu/ppc/guias/ 
FA/CHADS2.html) 
Se calculó la frecuencia de datos poblacionales,  así 
como la frecuencia individual de factores de riesgo 
cardiovascular,  diagnóstico definitivo y  tratamiento 
administrado en emergencia. Posteriormente, se 
clasificó el resultado del puntaje de Framingham en dos 
categorías: riesgo absoluto de evento cardiovascular en 
10 años menor de 10% y mayor o igual a 10%. 
Los datos referentes al seguimiento de los casos se 
extrajeron de las atenciones ambulatorias llevadas a 
cabo en el centromédico de origen posterior al alta del 
centro de referencia. Se excluyó del estudios a todos 
aquellos casos que no correspondían  al diagnóstico 
final  de  taquiarritmia supraventricular, así  como 
aquellos casos producidos en el contexto de una paro 
cardiorrespiratorio, incluidos aquellos ventriculares. 
Para el análisis se utilizó el programa Excel del paquete 
de Microsoft Office 2010. 
RESULTADOS 
 
De 1 010 atenciones que cumplieron los criterios de 
urgencia o emergencia entre enero de 2005 y diciembre 
de 2011, se registraron nueve atenciones (0,9%) con 
el  diagnóstico de  ‘arritmia supraventricular’.  Siete 
(77,78%) fueron varones, la edad promedio fue 41,20 
± 12,86 años. Del total de pacientes, cuatro (44,44%) 
registraban antecedentes de arritmias cardiacas previas: 
dos de ellos con fibrilación auricular (FA) y dos con 
taquicardia supraventricular paroxística (TSVP). 
Hubo factores de riesgo cardiovascular en seis (66,67%) 
del total de pacientes. El nivel de colesterol total promedio 
fue 233 ± 28,62 mg/dL y el de HDL-c, 30,8±5,11 mg/ 
dL. Dos (22,22%) registraban antecedentes de HTA y 
antecedentes de ICC. Respecto a factores de riesgo no 
clásicos, solo tres pacientes contaban con los datos para 
el cálculo del ICC, con un promedio de 1,05 ± 0,13, y 
el IMC promedio de 24,93 ± 0,93 kg/m², uno de ellos 
con IMC 34,49. 
El puntaje de Framingham se registró en cinco (55,56%) 
pacientes, de los que cuatro presentaron un riesgo de 
eventos cardiovasculares a 10 años menor a 10%, y uno, 
riesgo igual a 10%. 
Respecto al diagnóstico final, cinco (55,56%) presen- 
taron TSVP, tres (33,33%) FA y uno (11,11%) fibrilo- 
flutter. En los cuatro pacientes con diagnóstico de 
fibrilación auricular se realizó el cálculo del puntaje del 
puntaje CHADS2: tres de ellos presentaron un puntaje 
≥ 2 y un riesgo cardioembólico (RCE) ≤ 4%. Tabla1. 
Respecto al tratamiento recibido en emergencia, cinco 
(55,56%) no recibieron tratamiento,  pues revirtieron 
espontáneamente; dos (22,22%) recibieron amiodarona; 




Se podría considerar que solo la hipoxia en altura es 
uno de los factores más asociados a la presentación 
de arritmias en altura; es decir, valores de saturación 
de oxigeno (SatO2) menores a 86% a una fracción 
inspirada de oxigeno (FiO2) de 0,21 y un hematocrito 
de 30% a 49% a una altura de 4 300 m snm podrían 
predisponerlas.  Sin embargo, de ocho de nuestros 
pacientes, solo tres de ellos tuvieron valores de 85% 
a 90% (ninguno valores menores). Al parecer, en este 
estudio, la hipoxia no fue el factor más importante para 
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Tabla 1. Características clínicas y riesgo cardiovascular de pacientes con taquiarritmias supraventriculares atendidas en altura 
N Edad  Sexo   Antecedentes    Factores de riesgo     Índice    IMC Diagnóstico Tratamiento Otros Seguimiento PF*   CHADS 2   RCE* 
        CC    definitivo            
• 1 51    M     TPSV CT: 207, HDL: 33 1,2 24 TPSV Amiodarona IIV;     Hipotensión arterial,    NEP 5% NR NA 
desde 2004 CV CV, dos veces; 
luego inotrópico 
 
• 2 33    F NR NR NR NR TPSV RE NR Alta NC NR NA 
 
•  3     54    M     NR  ICC, HTA  NR  NR  Fibrilo-flutter    Lanatósido C,  NR  Retiro  NC  2  4,0%  
dosis única voluntario 
 
• 4 60    M     FA recurrente    CT: 235 HDL: 33 0.89 25.85    FARVA Atenolol, oral, Diagnóstico ACV isquémico,  10% 3 8,5% 
           desde 2009  ICC        dosis única  ecográfico  aun con AC           
ACV previo PFO y ASIV 
 
• 5 38    M     NR CT: 287 HDL: 38 NR NR FARVA RE NR NEP 6% 1 2,8% 
LDL: 194 HTA, ICC 
 
• 6 29    M     FA desde NR NR NR FARVA Amiodarona IIV NR NR NC O 1,9% 
hace 6 meses 
 
• 7 54    M     TPSV CT: 213 HDL: 24 1,06 34.49    TPSV RE NR NR 8% NR NA 
desde 2000 
 
• 8 23    F NR NR NR NR TPSV RE Acude a emergencia    NR NC NR NA 
por dispepsia; luego 
                     se confirma TPSV  
 
• 9 29    M     NR CT: 223 HDL: 26 NR NR TPSV RE NR EVP < 1% NR NA 
 
Índice CC: índice cintura-cadera; IMC: índice de masa corporal; PF: puntaje Framingham; RCE: riesgo cardioembólico por año, derivado del calculo CHADS 2 
M: masculino; F: femenino 
TPSV: taquiarritmia paroxística supraventricular; FA: fibrilación auricular; ACV: accidente cerebrovascular;        
FARVA: fibrilación auricular con respuesta ventricular adecuada 
CT: colesterol total; ICC: insuficiencia cardiaca congestiva; HTA: hipertensión arterial 
CV: cardioversión; RE: reversión espontánea;AC: anticoagulación 
NEP: no episodios posteriores;AC: anticoagulantes; NR: no registrado; NC: no calculable; NA: no aplicable 
PFO: persistencia de foramen oval;ASIV: aneurisma de septum inteerventricular 




la presentación de arritmias, implicando tal vez a la 
presencia de los factores de riesgo. 
El puntaje de Framingham promedio podría haber sido 
subvalorado considerando que un porcentaje menor al 
50% contaba con los datos para poder realizar el cálculo. 
Solo uno de los pacientes presentó un riesgo absoluto de 
eventos cardiovasculares de 10%,así como antecedente 
de DCV previo y puntaje de CHADS2 de 3, con un 
RCE de 8,5%, con un informe ecocardiográfico con 
“persistencia de foramen oval y aneurisma de septum 
interventricular”, durante el seguimiento en consultorio, 
así como el reporte de otros trastornos cerebrovasculares a 
pesar del tratamiento con anticoagulación  oral en 
rangos terapéuticos. Solo un paciente tuvo registro de 
LDL-c, por lo que no se mencionó en los resultados. 
La principal limitación de este estudio fue el reducido 
número de casos; pero, podemos concluir que las 
arritmias supraventriculares  son raras en la altura, 
que la presentación más frecuente fue la taquicardia 
supraventricular,   en  varones, con  antecedentes de 
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